

Entrega de Registros Médicos
Yo, ________________________________________ (Favor escriba su nombre completo) entiendo que en el caso de necesitar una copia de mis registros médicos, por cualquier razón, (cambio de doctor, por uso personal, etc.), tendré que pagar un cobro de $15.00.  También entiendo que habrá un período de espera de 5 a 7 días hábiles, para que mis registros médicos sean procesados y enviados.  La única excepción de este cargo será el que usted sea referido a otro proveedor por Dominion Women’s Health, Inc. 
En cuando requiera de mis registros médicos será necesario completar y firmar un “Release of Medical Records Form.” Este formulario autorizará a Dominion Women’s Health Inc. para procesar y enviar los registro médicos según lo requerido por usted.

Yo entiendo que en el caso de no entender este proceso requerido por Dominion Women’s Health, Inc, puedo hacer las preguntas necesarias.
_____________________________


Paciente/Representante

_____________________________


Fecha

Nombre Completo ___________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento _______________________________

